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RESUMEN: La uveítis es la inflamación de la úvea, causada principalmente por agentes 
infecciosos como la Leptospira pomona, Streptoccocus equi, y Pseudomona spp., entre 
otros, además de virus, hongos, parásitos y causas no infecciosas como traumas, o 
patologías de origen autoinmune. Esta enfermedad es de diagnóstico frecuente en 
oftalmología veterinaria. El diagnóstico temprano y la inmediata instauración de un 
protocolo terapéutico son esenciales para evitar complicaciones irreversibles. El cuadro 
clínico cursa con epífora, blefaroespasmo, hipopión y dolor ocular severo debido a la 
inflamación; el tratamiento se basa en corticoides y AINE´s principalmente y la colocación 
de una sonda subpalpebral para favorecer la aplicación de los medicamentos oftálmicos, 
o de manera quirúrgica, con el implante de un disco de ciclosporina, o en casos más 
extremos la enucleación del globo ocular. En este reporte de caso se hace el seguimiento 
a un paciente equino de raza Español que cursaba con uveítis anterior aguda al cual se le 
realizó tratamiento médico, implementando la colocación de una sonda subpalpebral para 
la administración de medicamentos.    
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ABSTRACT: Uveitis is the inflammation of the uvea, it is caused mainly by infectious agents 
like Leptospira pomona, Streptococcus equi, and Pseudomonas spp., it can also be 
caused by viruses, fungi, parasites and non-infectious causes such as traumas, or  
autoimmune pathologies. This disease is frequently diagnosed in veterinary 
ophthalmology. Early diagnosis and it’s immediately establishment of a therapeutic 
protocol are essential to avoid irreversible complications. The clinical signs of this 
pathology are epiphora, blepharospasm, hypopyon and severe eye pain due to 
inflammation; it can be treated mainly with corticosteroids and AINEs, with a subpalpebral 
probe to facilitate the application of ophthalmic drugs, or surgically, with the implantation of 
a cyclosporin disc, or in the worst case the enucleation of the eyeball. In this case report, 
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Figura 1. Examen oftalmoscópico  
an equine patient of Spanish breed with acute anterior uveitis who was treated with 
medical therapy and placement of a subpalpebral tube for the administration of 
medications. 
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INTRODUCCIÓN  
La úvea es la túnica vascular del ojo, está formada por el iris y el cuerpo ciliar (úvea 
anterior) y por las coroides (úvea posterior). Interviene en la formación del humor acuoso, 
sirve como una barrera a los materiales transportados por la sangre, y es una barrera 
inmunológica a los componentes internos del ojo (1,2). La inflamación de esta barrera se 
denomina uveítis y se puede clasificar en anterior, posterior o panuveítis (cuando ocupa 
todo el tracto uveal), agudas o crónicas, infecciosas o no infecciosas. Los signos clínicos 
que se observan son dolor (fotofobia, blefaroespasmo, secreción ocular, lagrimeo), 
hiperemia conjuntival y edema corneal. La uveítis equina es la causa de pérdida de la 
visión más común a nivel mundial en los equinos (3). Si bien todas las especies pueden 
padecer esta enfermedad, los equinos son mal diagnosticados en tiempo y forma dando 
un problema de deterioro visual muy importante y en algunos casos irreversibles (1,2,3,4). 
 
EXAMEN DEL PACIENTE  
El día 06 de agosto del 2017 ingresa a la clínica de 
grandes animales de la universidad de ciencias 
aplicadas y ambientales (U.D.C.A) un equino, Pura Raza 
Español, macho entero, de 3 años de edad, castaño, de 
575 kg procedente de Guasca: el motivo de consulta es 
opacidad ocular. El propietario reporta que el paciente 
presenta opacidad en el ojo desde hace 2 días; se le 
suministraron gotas oculares, presentó mejoría en 
pesebrera, pero al sacarlo al potrero presentó de nuevo 
la opacidad, decaimiento, lagrimeo excesivo y 
disminución del trabajo físico. 
Al examen clínico realizado a su llegada a la clínica,  
presenta una condición corporal 4/5; T: 38,2°C; FC: 
40ppm; FR: 32rpm; pulso: FSC; MM: Rosadas; TLLC: 
2’’; normómotil de los 4 cuadrantes, actitud alerta, 
temperamento dócil. 
En los hallazgos anormales se encuentra leve 
taquipnea, opacidad en el ojo izquierdo, epifora, blefaroespasmo, zonas hemorrágicas en 
el ojo. Como diagnósticos diferenciales se plantea uveítis, glaucoma, cataratas, úlcera 
corneal, y se realiza el test de fluoresceína, oftalmoscopía y cuadro hemático como 
herramientas diagnósticas. Se procede a hacer un bloqueo del nervio auriculopalpebral y 
supraorbitario con 5ml de lidocaína, bloqueo subcutáneo del parpado inferior con 5ml de 
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Figura 2. Colocación de sonda subpalpebral  
lidocaína, bloqueo subcutáneo del nervio lagrimal con 5 ml de lidocaína. Se procede a 
llevar al paciente a un cuarto oscuro para llevar a cabo el examen oftalmoscópico: se 
evaluó la cámara anterior, cámara posterior y humor vítreo (Figura 1). Al realizar el test de 
fluoresceína no hay algún cambio patológico aparente; posteriormente se aplican 3 gotas 
de mydriacil® 1% directamente en el ojo para producir midriasis: en la oftalmoscopia se 
evidencian zonas hemorrágicas en la cámara anterior del ojo y una leve inflamación en 
ésta, lo que produce la opacidad del ojo. Basados en los hallazgos  se diagnostica uveítis 
anterior.   
Para la administración de la medicación se decide colocar una sonda subpalpebral, el uso 
de la anestesia depende de la docilidad, el tamaño del paciente y el manejo que se le 
pueda dar al mismo, por lo cual en este caso se realiza anestesia general en el paciente: 
se administra xilazina a 1.1 mg/kg, ketamina a 2mg/kg y se mantuvo con una triple mezcla 
(Guayacolato 500ml (110mg/kg), Xilazine 500mg, Ketamina 500mg).  
La colocación de la sonda se realiza por abordaje subpalpebral, donde se procede a 
hacer una punción a nivel del fornix conjuntival con un trocar calibre 12g posicionando una 
sonda Nelaton® fenestrada número 4 a nivel subpalpebral, fijándola con 2 puntos de 
transfixión cutáneos (Figura 2); se administra 1ml de dexametasona por vía 
subconjuntival. Al realizar un examen más exhaustivo al paciente, ya que se encuentra 
bajo anestesia, se observa conjuntivitis severa, vascularización corneal acompañado de 
edema y opacidad de la cámara anterior del ojo. 
TRATAMIENTO 
Se instaura la administración por sonda subpalpebral 
de: Acetato de prednisolona al  1% 0.5ml cada 4 
horas las primeras 24 horas, continúa tratamiento 
cada 6 horas por 2 días y posteriormente cada 8 
horas por dos días más; N-acetilcisteina al 10%, 1ml  
cada 3 horas durante el primer día, se continúa 
tratamiento cada 4 horas durante 2 días, luego cada 
6 horas por 2 días más, y finalmente cada 8 horas 
durante 2 días; Ciprofloxacina oftálmica al 0.3%, 
0.3ml cada 3 horas por 4 días, luego cada 6 horas 
por 3 días, y finalmente cada 8 horas durante tres 
días más; Se administra también por la sonda 
subpalpebral atropina al 1%, 0.2ml cada hora durante 
12 horas y luego cada 6 horas por las siguientes 18 
horas, cada 8 horas por 24 horas, y finalmente 
tratamiento cada 12 horas por las siguientes 24 
horas; Proparacaina al 0.5% 0.5 ml cada 8 horas; 
plasma rico en plaquetas, 2ml cada 8 horas por 6 
días; ketoprofeno intravenoso 2,2mg/kg cada 24 
horas por 3 días. Trimetropim Sulfadioxina 
Carlos Augusto Martínez Sicachá                                                                        10° SEMESTRE 
CC. 1.032.474.961                                      
4 
 
intravenoso 14mg/kg  cada 24 horas por 7 días.  
Durante la hospitalización sus constantes fisiológicas se mantienen dentro de los rangos 
normales, al momento de retirarle la sonda al paciente, se lleva a cabo otra vez el mismo 
procedimiento del bloqueo del  ojo que se usó anteriormente; debido a que el párpado 
presenta una leve inflamación se realizan paños de agua caliente con sulfato de 
magnesio. 
El paciente es dado de alta 12 días después, en buen estado de salud y sin opacidad 
evidente, se entrega al propietario con la recomendación de evitar exponer al paciente a 
luz muy fuerte durante una semana, y reposo durante por lo menos dos semanas. 
DISCUSIÓN 
La uveítis es la inflamación de la túnica uveal, siendo de diagnóstico frecuente en 
oftalmología veterinaria. El diagnóstico temprano y la inmediata instauración de un 
protocolo terapéutico son esenciales para evitar complicaciones irreversibles (6–10). La 
uveítis es la mayor causa de ceguera en equinos, pero si se detecta a tiempo se puede 
dar un tratamiento efectivo: en este paciente fue fundamental para el diagnóstico la 
realización del bloqueo del ojo para poder hacer el examen  completo de cámara anterior 
de manera más cómoda para el clínico y  el paciente (8,12,13).  
Las uveítis pueden clasificarse según la ubicación anatómica de la inflamación: la uveítis 
anterior muestra una inflamación local del iris, cuerpo ciliar y la cámara anterior, con 
cambios mínimos en la cámara posterior y la retina. Se puede discernir entre uveítis 
anterior aguda o crónica y  con  respecto a su apariencia clínica, entre los signos más 
comunes aparecen el blefaroespasmo, fotofobia, epífora, los cuales  son algunos de los 
signos que se pueden observar cuando hay dolor ocular; turbidez acuosa, cambios de 
coloración del iris, coágulos de fibrina en la cámara anterior(5,14). Puede haber  
congestión de vasos esclerales, pérdida en la transparencia de la córnea a causa del 
grado variable de edema y vascularización profunda, miosis como consecuencia de la 
contracción del músculo constrictor del iris a causa del dolor ocular y el aumento de 
prostaglandinas por el proceso inflamatorio (6,15,16). Basado en esto es muy probable 
que el paciente presentara una uveítis anterior de forma aguda.  
Esta patología tiene diferentes causas no infecciosas: pueden der idiopáticas, 
neoplásicas, traumatismo cerrado o penetrante o facoclástica. Las principales causas 
infecciosas son producidas por bacterias como Rhodococcus equi, Salmonella spp., 
Leptospira spp., Brucella spp., Streptococcus spp., Escherichia coli. Por virus que en este 
caso se destacan, Hespesvirus equino tipo I, el virus de la arteritis viral equina, virus de la 
influenza equina y el virus de la anemia infecciosa equina los cuales son altamente 
contagiosos. No es tan común pero pueden existir casos por parásitos como Onchocerca 
spp, Toxoplasma gondii, Strongylus spp. (1).De acuerdo a lo descrito anteriormente, es 
probable que en este caso se tratara de una uveítis aguda causada por traumatismo 
cerrado, esto dado que no había ruptura de la barrera que separa el humor acuoso de la 
cámara anterior, también es importante descartar causas infecciosas. Cuando no se tiene 
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certeza de la causa, es importante  realizar  estudios serológicos que orienten al 
diagnóstico etiológico tales como perfil bioquímico del suero, urianálisis, diagnóstico de 
Leptospira, Toxoplasma y Brucella, así como estudios coproparasitarios y realización de 
citología y cultivo (5, 8,14); en este caso no se llevaron a cabo pruebas diagnósticas 
adicionales, ya que a criterio del médico tratante la anamnesis del paciente indica lo 
necesario para instaurar un tratamiento: sin embargo es conveniente la realización de 
estas pruebas adicionales para así llegar a un diagnóstico acertado. 
Se deben llevar a cabo pruebas iniciales de exploración al principio puesto que el empleo 
de cualquier colirio o la estimulación o irritación del ojo pueden modificar sus resultados; 
las principales pruebas realizadas fueron oftalmoscopía directa y oftalmoscopía indirecta 
(11). Es conveniente medir la presión intraocular (PIO) y tonometría  ya que por medio de 
estas se puede evaluar el equilibrio entre la producción de humor acuoso y sus diferentes 
mecanismos de drenaje (19–22).  
Después de diagnosticar uveítis anterior por trauma, se decide instaurar el tratamiento 
farmacológico, donde la mayoría de los medicamentos se administraron por medio de la 
sonda subpalpebral. Se emplea esta técnica para facilitar y hacer más eficiente la 
administración de los fármacos, siendo una herramienta excelente para los tratamientos  
intraoculares (1, 2, 27, 30). 
La sonda se puede insertar en el párpado superior o en el inferior. Algunos médicos 
piensan que el uso del fórnix dorso temporal del párpado superior proporciona un "efecto 
de cascada" beneficioso en el que la medicación cae en cascadas sobre la superficie 
ocular. Otros argumentan que la inserción a través del fondo de saco ventronasal del 
párpado inferior proporciona protección contra la ulceración iatrogénica, porque la 
membrana nictitante es una barrera que puede evitar que el extremo del tubo migre desde 
la conjuntiva; en este caso se usó la sonda por el fornix dorso temporal del parpado 
superior, pues se aprovecha mejor el medicamento y por el efecto de cascada abarco 
toda la superficie del ojo (27). 
El enfoque terapéutico inicial de un episodio agudo o crónico de uveítis consiste en un 
tratamiento agresivo para contrarrestar rápidamente la inflamación, el dolor y el daño 
intraocular. El inicio de un tratamiento específico depende de la correcta identificación de 
la causa, es decir determinar si es una enfermedad oftálmica primaria o un problema 
sistémico. (1,25–29) 
La literatura sugiere un tratamiento farmacológico donde se use corticoides: una 
concentración baja de un corticoide poderoso puede tener menos acción antiinflamatoria 
que otro menos potente pero más concentrado. Así, la prednisolona al 1% tiene un efecto 
similar a la dexametasona al 0.1%. Por otro lado, una administración más frecuente 
aumenta los niveles intraoculares del medicamento. En caso de no lograr el efecto clínico 
buscado, es preferible aumentar la frecuencia de la medicación que cambiar la 
concentración del medicamento. La aplicación 4-6 veces al día de prednisolona o 
dexametasona tópica se aproxima a los niveles alcanzados por corticoides 
subconjuntivales (1,3,6,23,24). En este caso se usó una dosis de dexametasona local 
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para disminuir la inflamación al momento de colocar la sonda y la prednisolona como 
tratamiento antiinflamatorio: específicamente se empleó acetato de prednisolona, un 
glucocorticoide especializado para el uso oftalmológico, el cual se difunde a través de las 
membranas celulares (1,2,5) y el uso de ketoprofeno intravenoso adicionalmente por su 
efecto analgésico. 
Como tratamiento adicional, se manejan varios frentes. La ciprofloxacina es un antibiótico 
del grupo de las fluoroquinolonas con efectos bactericidas,  que pretende controlar 
cualquier proceso infeccioso que se pueda dar localmente (26).  La atropina es un 
midriático y ciclopléjico.Tras la aplicación tópica se busca el bloqueo de  la acción de la 
acetilcolina, lo que se traduce en la relajación de las fibras circulares del iris y en el 
bloqueo de la acomodación del lente por medio del músculo ciliar, aliviando el dolor y 
evitando la formación de sinequias (1,3,15,26,30). La N-acetilcisteína es un fármaco con 
propiedades mucolíticas. Su mecanismo de acción es romper los enlaces de disulfuro 
tanto de las secreciones mucosas como de las mucopurulentas, logrando que sean 
menos viscosas, reduciendo así también las secreciones oculares (1,3).  El PRP pretende 
de una forma que no está claramente definida contribuye a minimizar el proceso 
inflamatorio  y ayudar a la regeneración de los tejidos dañados (1,3). La proparacaina es 
un anestésico local ayuda a disminuir el dolor ocular y permite la exploración ocular del 
paciente (11,16,19,25).  Debido a la posibilidad de un componente de tipo infeccioso, se 
decide el uso de antibióticos sistémicos, en este caso  la sulfatrimetoprim.   
CONCLUSIONES 
La uveítis es la principal causa de ceguera en equinos: si no se diagnostica y se trata a 
tiempo puede traer complicaciones. Es importante realizar un examen clínico general 
completo para dar un diagnóstico efectivo y oportuno, usando las herramientas 
diagnósticas adecuadas, para descartar otro tipo de patologías externas al ojo que 
puedan estar causando la uveitis  El uso de la sonda subpalpebral es una excelente 
herramienta para los tratamientos medicamentosos de disposición oftálmica lo cual 
favorece su eficacia  y también influye en  el bienestar del paciente, ayudando a disminuir 
el grado de estrés a la hora de llevar a cabo el tratamiento; se debe resaltar que los 
tratamientos que se reportan son sintomáticos pues se ataca la inflamación como tal y se 
busca  reducir el dolor y la incomodidad del paciente.  Es también importante el uso de 
corticoides y AINE’s principalmente para disminuir el dolor, y usar antibióticos ya sea 
sistémicos o locales, para prevenir infecciones de tipo secundario. 
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